







H19．部署別 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月 1月 2月 3月 総計
看護部 31 33 39 37 33 30 32 34 40 29 25 25 388
栄養科 13 10 ！1 12 12 11 5 13 11 12 9 12 131
臨床工学科 2 2 2 ！ 2 9
薬剤部 1 2 2 1 1 7
医事課 1 1 1 1 1 1 6
放射線部 2 2 1 5
生理検査科 2 2 1 5
リハビリテーション科 1 1 2
医局 1 1




H19．レベル別 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月 1月 2月 3月 総計
レベル1 42 42 46 48 41 38 35 43 49 37 32 37 490
レベル2 6 7 5 5 6 3 3 7 4 6 5 3 60
レベル3 1 2 1 4





H19．インシデント大分類4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月 1月 2月 3月 総計
給食・栄養 13 10 13 13 13 12 5 14 15 12 9 14 143
処方・与薬 6 8 5 6 7 8 7 ！1 14 10 9 5 96
検査 6 8 4 6 4 7 8 2 5 6 2 3 61
療養上の世話 7 5 4 8 2 5 5 4 5 4 2 2 53
ドレーンチューブ類の使用管理 5 5 9 1 3 1 4 6 3 8 4 3 52
与薬準備 2 6 5 5 3 1 2 4 2 ！ 1 3 35
その他の療養生活の場面 1 3 4 2 2 2 3 3 2 2 24
情報伝達過程 2 1 4 1 3 3 2 1 2 2 21
医療用具（機器）の使用管理 1 1 2 5 6 2 3 1 21
調剤・製剤管理等 1 2 1 1 1 3 9
その他の治療 1 1 2
オーダー・指示だし 1 1 2
処置 2 2
その他 5 2 3 4 4 1 3 2 2 2 3 2 33







H19，インシデントエラー要因 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月 1月 2月 3月 総計
確認 41 44 45 44 39 35 33 44 47 39 34 35 480
心理的状況 30 27 33 32 24 26 20 29 26 20 18 20 305
勤務状況 23 18 24 25 21 20 16 26 28 16 22 19 258
観察 22 24 23 19 18 17 20 21 27 16 17 21 245
判断 18 27 26 28 20 18 15 18 20 17 17 19 243
記録等の記載 17 16 14 13 15 13 11 14 ！8 8 13 17 169
連携 14 16 18 15 16 14 13 17 18 9 11 14 175
知識 14 20 15 16 14 15 13 15 16 10 13 17 178
身体的状況 14 16 15 14 14 11 9 14 19 11 12 15 164
環境 13 14 15 10 13 11 11 14 18 10 14 16 159
技術手技 13 22 16 16 15 14 11 14 14 9 12 16 172
報告等 13 19 15 15 14 14 10 15 17 12 12 17 173
システム 9 11 11 9 10 11 5 8 14 11 9 11 119
患者・家族への説明 8 12 12 5 11 9 7 11 13 5 10 11 114
教育・訓練 7 13 8 8 11 9 8 9 14 6 10 11 114
医療用具 5 3 9 7 10 7 6 4 14 4 9 7 85
薬剤 4 5 5 5 8 6 7 5 14 4 9 8 80
諸物品 2 3 6 4 10 6 5 4 14 4 9 7 74
施設・設備 1 ！ 4 3 2 1 1 3 2 4 3 25
患者の容貌・年齢姓名の類似 1 1 1 3
その他 4 3 8 4 8 6 5 8 9 5 6 10 76
計 273 313319 294294264226291 364 2182612943411
　インシデントエラー要因の検討では、確認、心理的状況、勤務状況が上位をしめておりました。確認では、確
認が不十分であった、心理的状況では、思い込み、ほかのことに気を取られていた、慌てていたと報告されてい
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ます。勤務状況では、多忙であった、夜勤だったが多く報告されています。
　勉強会では、札幌医科大学安全管理室室長であります宝金先生にお願いし、「札幌医科大学付属病院における
安全管理」でお話をしていただきました。医療機器に関する安全対策へのヒントも教えていただき、今後の安全
への参考となるものでした。今後も、年2回を目安に勉強会を行っていく予定です。
　今後の課題として、上記まとめを元にした対策の検討、マニュアル整備を推進していきたいと考えます。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　文責　野澤　明彦
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